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Opieka pielegniarska nad pacjentka z anoreksjag

Nurse’sparticipation in the care of an infant with anorexia

Streszczenie

Wstep. Jadtowstret psychiczny jest zaburzeniem odzywiania mogacym prowadzi¢ do niebezpiecznych
powiktan. Jest jednym z najbardziej Smiertelnych zaburzen. Stan pacjentki chorujacej na anoreksje moze
sie znacznie pogtebi¢, dlatego kluczowe jest podjecie szybkich dziatan majacych na celu poprawe stanu
fizycznego i psychicznego.

Cel. Celem jest analiza probleméw pielegnacyjnych, wynikajacych z choroby oraz wskazanie zadan opie-
kunczych, sprawowanych wobec dziecka z wybranymi powiktaniami wynikajacymi z zaburzenia dziatania
organizmu w przebiegu jadtowstretu psychicznego.

Material i metody. W pracy wykorzystano metode analizy literatury.

Wyniki. Najwazniejsze w pracy jest ustalenie roli pielegniarki i interwencje, ktére moze podja¢ w celu
rozwigzania probleméw pacjentki.

Whioski. Opieka pielegniarska nad pacjentka z jadtowstretem psychicznym obejmuje m.in. kontrole pod-
stawowych paramentéw zyciowych, udziat w odzywianiu i nawadnianiu pacjentki, zapewnianie komfortu
psychicznego oraz edukacje pacjentki i rodziny.

Stowa kluczowe: anoreksja, jadtowstret psychiczny, zaburzenia odzywiania, niedozywienie, edukacja

Abstract

Admission. Anorexia nervosa is an eating disorder that can lead to dangerous complications. It is one of
the deadliest disorders. The condition of a patient suffering from anorexia can significantly worsen, which
is why it is crucial to take prompt action aimed at improving both the physical and mental health of the
patient.
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Aim. The aim of this is analysis the nursing problems resulting from the disease and to outline the tasks of
the nurse in relation to a child with selected complications arising from the dysfunction of the body during
the course of anorexia nervosa.

Material and methods. The study uses a literature analysis.

Results. The most important aspect of this work is determining the role of the nurse and the interventions
they can take to address the problems of the patient.

Conclusions. Nursing care for a child with anorexia nervosa includes, among other things, monitoring
vital signs, participation in the patient’s nutrition and hydration, ensuring psychological comfort, and ed-
ucating both the patient and their family.

Keywords: anorexia, anorexia nervosa, eating disorders, malnutrition, education

Wstep

Jadtowstret psychiczny jest jednym z najpowazniejszych zaburzen odzywiania, doty-
kajacym przede wszystkim adolescentéw oraz mtodych dorostych do 25 roku Zycia.
Zaburzenie to jest jednym z najbardziej $miertelnych zaburzen psychicznych. Dane sta-
tystyczne wskazuja, Ze nawet potowa os6b chorujacych na anoreksje doswiadczyto wy-
stepowania mysli samobdjczych, a co dziesigta osoba podejmowata préby samobdjcze
[1]. Anoreksja prowadzi do wielu zaburzen funkcjonowania organizmu, co w konse-
kwencji moze doprowadzi¢ do niewydolnosci serca, uszkodzenia narzadéw wewnetrz-
nych, zaburzen hormonalnych, zaburzen uktadu odpornosciowego, zaburzen elektroli-
towych, a w najgorszym wypadku nawet do $mierci.

Pielegnacja w przypadku anoreksji stanowi wyzwanie, zaréwno dla personelu me-
dycznego, jak i dla rodziny pacjentki. Wynika to z tego, Ze proces zdrowienia opiera
sie nie tylko na leczeniu organicznie pacjentki, czyli poprzez odzywienie, powrot do
réwnowagi elektrolitowej w organizmie, suplementacje czy ewentualng farmakotera-
pie, ale réwniez poprzez powr6t do rownowagi psychicznej. Wtasnie dlatego rola pie-
legniarki to nie tylko wykonywanie podstawowych czynnosci pielegniarskich, ale tak-
ze zadbanie o poczucie bezpieczenstwa pacjentki oraz jej komfort psychiczny. W sktad
kompleksowej opieki, ktoéra pielegniarka ma w zakresie swoich obowigzkéw wchodzi
rowniez edukacja. Aspekt ten jest kluczowy w procesie zdrowienia pacjentki i dotyczy¢
ma zaréwno samej pacjentki, jak i jej rodzicow/opiekunow.

Cel

Celem niniejszej pracy jest analiza problemdéw pielegnacyjnych, wynikajacych z cho-
roby oraz wskazanie zadan opiekunczych sprawowanych wobec pacjentki z wybra-
nymi powiktaniami wynikajacymi z zaburzenia dziatania organizmu w przebiegu ja-
dtowstretu psychicznego.
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Przeglad

Definicja jadlowstretu psychicznego (anoreksiji)

Jadtowstret psychiczny jest zaburzeniem odzywiania, okres$lanym jako nieodpowied-
nie zachowania dotyczace zywienia, a takze takie, ktére daza do kontrolowania masy
ciala i jej intencjonalnej utracie. Zgodnie z aktualnie stosowana klasyfikacja zaburzen
psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (z ang. APA) - DSM-5,
jadtowstret psychiczny jest jednym z o$miu zaburzen z kategorii “Zaburzen jedzenia
i odzywiania sie” [2,3]. Anoreksja ma rowniez swoje miejsce w Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD. Klasyfikacja ICD-10 wyréznia dwie
postaci jadlowstretu psychicznego: posta¢ ograniczajaca (F50.01) oraz posta¢ z na-
padami objadania sie/przeczyszczaniem (F50.02). Pierwsza polega na stosowaniu
restrykcyjnych diet znacznie ograniczajacych, a nawet wykluczajacych spozywanie
positkow i/lub wykonywanie nadmiernej ilo$ci réznorodnych aktywnosci fizycznych.
Dodatkowo postac ta charakteryzuje sie brakiem regularnego objadania sie lub stoso-
wania réznych metod przeczyszczania w okresie ostatnich trzech miesiecy do dnia dia-
gnozowania. Druga posta¢ jadtowstretu psychicznego charakteryzuje sie regularnym
wystepowaniem powyzszych dziatan w okresie ostatnich trzech miesiecy [2,3].

Jadtowstret psychiczny (anorexianervosa) oraz bulimia psychiczna (bulimia nervo-
sa) sa tzw. prototypowymi zaburzeniami odzywiania. Pewne atypowe zaburzenia od-
zywiania sg do nich bardzo podobne, lecz ze wzgledu na kryteria diagnostyczne nie
moga zosta¢ uznane za zadne z powyzszych. Atypowo$¢ tych zaburzen wynika z niewy-
starczajacej liczby objawéw charakterystycznych danemu zaburzeniu, zbyt krétkiego
czasu ich trwania czy zbyt matego ich nasilenia. W takiej sytuacji méwi sie o “przypad-
ku podprogowym” [4]. Wspomniawszy o bulimii warto rozrézni¢ pewne rzucajgce sie
podobienstwo wystepujace miedzy nig, a anoreksjg - szczegdlnie postacia anoreks;ji
z napadami objadania sie/przeczyszczaniem. Bulimie psychiczng réwniez charaktery-
zuje nadmierne skupienie sie nad wtasnym ciatem, jego wygladem i masg. Wystepuja
rowniez napady objadania sie oraz intencjonalne dziatania majace na celu kompensa-
cje przyrostu masy ciata. Dziatania te objawiajg sie wywotywaniem wymiotow, przyj-
mowaniem $rodkéw przeczyszczajacych czy wykonywaniem nadmiernej aktywnosci
fizycznej. W jadtowstrecie psychicznym kryteria diagnostyczne dotycza bardziej zabu-
rzenia obrazu wtasnego ciata, w bulimii psychicznej jednak kryteria bardziej odwo-
tuja sie do aspektu zwigzanego z zZywieniem [4]. Cho¢ wydawaé sie moze, ze granica
miedzy zaburzeniami i ich postaciami jest niewielka, to jednak wystepuje. W diagnozie
jadtowstretu nasilenie zaburzenia okresla sie na podstawie wskaZnika masy ciata BMI
w przypadku dorostych lub siatek centylowych w przypadku dzieci i adolescentéw.
W bulimii nasilenie okresla sie na podstawie Sredniej ilo$ci epizodéw kompensacyj-
nych w ciggu 7 dni. W psychopatologii jadtowstretu kluczowe jest wystepowanie skraj-
nego leku przed wzrostem masy ciata i byciem osobg otytg, a takze implikowane tym
dziatania dazace do bycia szczuptym [4].
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Glowne czynniki przyczyniajace sie do powstania zaburzenia

Jadtowstret psychiczny podobnie jak inne zaburzenia ma wieloczynnikowg etiopato-
geneze, s3 to: czynniki osobowos$ciowe (psychologiczne), biologiczne, Srodowiskowe
oraz kulturowe. W sferze psychologicznej wyr6zni¢ mozna trzy dysfunkcyjnie dziata-
jace obszary, uwazane za pierwotne cechy zaburzenia. Ich znaczenie podkreslata ame-
rykanska psychiatra niemieckiego pochodzenia Hilde Bruch (1904-1984), ktéra swojg
aktywnos$¢ poswiecata tematowi zaburzen odzywiania, a cechy te do dnia dzisiejszego
uznawane sg za bardzo istotne. Te zaburzone obszary to:

Zaburzenie obrazu wtasnego ciata oraz pojecia ciata. Pojecie to wskazuje na nad-
mierne wychudzenie jako stan normy, jak réwniez jako jedyne narzedzie zapobiegajace
wzrostowi wagi.

Zaburzenia w postrzeganiu/interpretacji poznawczej sygnatéw z organizmu. Za-
burzenie odczuwania gtodu w anoreksji bardziej wynika z nieodpowiednich/nie-
uznawanych fizycznych objawdéw gtodu niz z faktycznego jego odczuwania. Osoby
z jadtowstretem nadmiernie objadajace sie, a nastepnie wywotujace efekty przeczysz-
czajace niezgodnie ze stanem rzeczywistym interpretuja trudne stany emocjonalne
jako organiczne sygnaty wskazujgce na gtod.

Poczucie nieskutecznosci. Cecha ta, uznawana przez Bruch za kluczows, zwigzana
jest z motywacja do silnej potrzeby posiadania kontroli nad wtasnym zyciem oraz po-
siadaniem poczucia odrebnosci, niepowtarzalnos$ci (tozsamosci).

Wedtug Bruch jadtowstret psychiczny rozumiany moze by¢ jako préba dbania
o swoje dobre samopoczucie i stan psychiczny. Jako argument badaczka podaje fakt
wystepowania, na dtugo przed zdiagnozowaniem choroby, poczucia bezradnosci i bra-
ku skutecznosci. Dodatkowo jako inny kluczowy czynnik badaczka podaje dysfunkcyj-
ne relacje rodzinne, ktére majg znaczenie przede wszystkim w poczuciu autonomii.

Bruch oraz inni badacze pracujacy w nurcie psychoanalitycznym, uwage swoja
skupiali na rozwoju juz od pierwszych dni zycia, jednakze najwiekszy nacisk ktadli na
okres adolescencji. To w tym okresie powraca sie do poprzednich etapéw rozwojo-
wych. Uaktualnienie emocji z tych faz prowokuje wystepowanie mechanizméw obron-
nych. U os6b dotknietych zaburzeniem taknienia najwyrazniej przejawiajacymi sie sg
»acting out” oraz rozszczepienie [5]. ,Acting out” objawia sie destrukcyjnymi czynno-
$ciami (np. nadmierne gtodzenie sie), rozszczepienie z kolei to wystepowanie tenden-
cji przeciwstawnych sobie i z siebie niewynikajacych (tendencja poszukiwania i spozy-
wania pokarmu wraz z tendencja pozbywania sie go z organizmu).
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Tabela 1. Cechy osobowo$ci pacjentek z jadtowstretem psychicznym [6]

Cechy osobowosci pacjentek z jadlowstretem psychicznym

Stosunek do wlasnej osoby

Stosunek wzgledem innych

Zycie emocjonalne

Konflikty wewnetrzne

Potrzeba okre$lenia tozsamosci
Negatywny obraz wtasnej osoby
Patologiczny perfekcjonizm
Skoncentrowanie na wlasnym
wygladzie

Niski poziom zaufania do innych
Lek przed blizszym kontaktem

z innymi

Niepewno$¢ siebie, ostroznos¢
Wysoka wrazliwo$¢ na krytyke
Trudnos$ci w kontaktach

Lek i niepokdj

Neurotyzm

Depresja

Agresja lub autoagresja

Niskie poczucie bezpieczenstwa
Aleksytymia

Nie$miatos¢ Sztywno$¢ emocjonalna
Zalezno$¢ emocjonalna
Obnizony poziom odpornosci

na stres

Niski poziom zaufania do siebie
Wysokie aspiracje

Inng koncepcje rozwoju zaburzen odzywiania przedstawit David Krueger. Wedtug
autora “Integrating Body Self and PsychologicalSelf’ zaburzenie procesu formowania
sie tzw. “J]a cielesnego” wynika z zaburzonych rodzinnych relacji w okresie wczesnego
dziecinstwa. Jako kluczowe urazowe doswiadczenia z okresu dziecinstwa zlicza:

Relacje o charakterze intruzywnym, nadopiekuniczym i w nadmierny sposéb kon-
trolujgcym. Przez takie relacje dziecko nie postrzega swojego ciata w odpowiedni (wy-
razny) sposob.

Niedostepnos$¢ emocjonalna/nieadekwatne reakcje rodzica (lub ich brak) na zacho-
wanie u dziecka. Skutkiem jest ograniczona $wiadomos$c¢ sensoryczna, a takze deficyt
wyraznie wystepujacych granic.

Niespdjna (selektywna) responsywnos¢ rodzicédw, ktoéra prowadzi do braku reprezen-
tacji symbolicznej dla bagatelizowanych potrzeb dziecka, jego uczu¢ oraz funkcji ciata [5].

Wedtug Kruegera takie sytuacje stanowia ryzyko dla witaczenia strategii reduko-
wania napiecia przez rézne formy stymulacji ciata, takie jak gtodzenie, nadmierne je-
dzenie i wywotywanie efektow przeczyszczajacych czy konczac na samookaleczaniu.
W podejsciu Kruegera, tak jak wérdd innych badaczy dziatajacych w nurcie psychody-
namicznym istnieje wiele rozbieznosci. Wskaza¢ mozna jednak pewng wspoélna ceche
jaka jest zwigzek miedzy zaburzeniami a dysfunkcjonalnymi (patologicznymi) $ciezka-
mi rozwoju w okresie adolescencji [5].

Kazdajednostka rozwija sie w swoim wtasnym, unikalnym otoczeniu, kté6rym najcze-
Sciej jest rodzina. Stwarza ona pewne warunki, ktére mogg sprzyja¢ rozwojowi dziecka
na réznych etapach zycia, a takze moga go zaburza¢. Rodzina tworzy pewien system,
w ktédrym wszyscy sa od siebie zalezni, a zmiany w nim zachodzace majq wptyw na kaz-
dy jego element. Rodzina w ujeciu systemowym cechuje sie strukturg, dynamizmem,
zroznicowaniem, zdolnoscig do osiggniecia homeostazy, a takze do rozwoju. Psycho-
log Salvador Minuchin zajmujacy sie terapig strukturalng w terapii rodzin wskazuje na
pewna specyfike rodzin z problemem anoreksji. Specyfika ta cechuje sie sztywnoscig,
brakiem zdolnosci rozwigzywania konfliktéw, nadopiekunczoscia, ale przede wszyst-
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kim uwiktaniu oraz zmieszaniu. Efektem jest to, Ze rodzice zamiast rozwigzywac pro-
blem, przenosza go automatycznie na dziecko, ktére funkcjonuje w jednym systemie.
Pojawia sie uwiktanie i efektem jest triangulacja [7]. Zainspirowana koncepcja Mary
Selvini Palazzoli zaobserwowata, Ze rodzice pacjentek z anoreksja tworza relacje osa-
dzong na rozczarowaniu oraz niecheci, a takze na podtrzymywaniu jednoSci relacji,
jednak tylko stwarzajacej pozory jednosci. Wskazuje réwniez, ze dziecko uczestniczy
w pewnej grze pomiedzy rodzicami. Inni badacze wskazujg réwniez na pewne utar-
te wzory miedzypokoleniowe, a takze na specyfike funkcjonujacych w rodzinie norm
i wartos$ci oraz problemy w procesie indywiduacji/odseparowania [8].

Czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi zaburzen odzywiania jest rowniez otoczenie
kulturowe. Kazda rodzina cechuje sie swoja indywidualno$cig, chociazby w kontekscie
norm i warto$ci. Jednak kazdy taki system rodziny funkcjonuje w ramach pewnej kultu-
ry. Kultura stwarza warunki, ktére moga by¢ Zrédtem do powstania konfliktéw. Wsrod
mtodych osdb, a szczegdlnie mtodych dziewczyn istnieje przekonanie, jakoby wyglad
i sylwetka byty kluczowa kwestig ich tozsamosci. W wielu przypadkach dostosowy-
wanie sie do wytworzonych przez kulture wzorcow piekna jest wartoscig nadrzedna.
Mtodzi ludzie podejmuja wiele dziatan, aby wpasowac¢ sie w ramy mody i szeroko po-
jetej idei piekna, co niestety zwieksza ryzyko rozwijania sie zaburzen, zwtaszcza kiedy
wspotwystepuje to z innymi czynnikami ryzyka. EricStice uwaza, Ze normy wygladu
i szczuptej sylwetki, ktore sa rozumiane jako atrakcyjnos¢, kobieco$¢ i definicje sukce-
su s3 z czasem uwewnetrzniane - inaczej méwigc: im mocniej zakorzeniona w przeko-
naniu istotnos¢ szczuptej sylwetki (internalizacja), tym mniejsze poczucie zadowolenia
z wlasnego wygladu [5]. Niektorzy uwazaja, ze kluczowa role w tej kwestii odgrywaja
matki dziewczynek, ktére juz od pierwszych lat zycia stawiajg nacisk na wyglad ich
dzieci. Pod wptywem naciskow z zewnatrz stwarza sie przekonanie ws$réod mtodych
dziewczyn, ktére mozna przedstawi¢ nastepujaco: ,Nie bede chuda” = ,nie bede miata
znajomych, przyjaciét” = ,bede wySmiewana i odrzucona” = ,nie bede sie podobata in-
nym, nie znajde partnera/partnerki”.

Statystki pokazujg skale problemu zaburzen odzywiania wsréd mtodych dziewczat:
63% z nich ma problem z zaakceptowaniem wtasnego wygladu, 76% z nich uwaza,
ze chtopcy preferuja szczupte sylwetki u dziewczat, 71% chciatoby mie¢ figure mo-
delki, 62% chcialoby wazy¢ o kilka kilogramo6w mniej [9]. Statystki te odnosza sie do
dziewczat, jednak warto wspomnie¢ rdwniez o temacie znacznie rzadziej poruszanym,
jakim jest anoreksja - czy szerzej, zaburzenia odzywiania - wsroéd chtopcow/mezczyzn.
Idealny obraz mezczyzny stawiajacy na muskularnos¢, cho¢ inny od wzorca kobiecego,
rowniez stawia na szczupla sylwetke. Wielu mtodych chtopcéw jest niezadowolonych
ze swojego ciata i podejmuje rézne starania, aby to zmieni¢ - stad tez 1/3 wszystkich
zaburzen odzywiania dotyczy ptci meskiej. Badania wskazuja, ze wskaznik $miertelno-
$ci u mezczyzn z zaburzeniami odzywiania jest o 6-8 razy wyzszy niZ u mezczyzn bez
zaburzen. Niepokojacy jest rowniez fakt, ze wskaznik dla zaburzen odzywiania wzrasta
szybciej wsrdd ptci meskiej niz wsréd kobiet [9].
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Skutki zdrowotne anoreksji u dzieci

Anoreksja wigze sie z radykalnym ograniczeniem spozywania pokarméw, co niewatpli-
wie jest zwigzane z wieloma skutkami dla zdrowia organizmu. Cho¢ moze wydawac sie,
ze anoreksja jako zaburzenie odZywiania nie jest szczeg6lnie niebezpieczna, poniewaz
osobie niedozywionej, a zwtaszcza dzieciom mozna pomoc, choéby i poprzez hospita-
lizacje jako ostatecznosci, to jednak realia sg zupelnie inne. Anoreksja jest $miertelna.
Jest jednym z najgroZniejszych zaburzen, o wysokim wskazZniku $miertelnosci. Zabu-
rzenie wyniszcza organizm zaréwno w sferze somatycznej, jak i psychicznej, co zwia-
zane jest z wysokim wskaznikiem préb samobéjczych.

Niedozywienie oznacza niedob6r budulca dla organizmu, niedobory energii, niski
poziom wielu kluczowych mikro- i makroelementéw, i wiele wiecej. Spustoszenie do-
tyka zatem caty organizm i Zzaden uktad nie zostaje w tej destrukcji pominiety. Najbar-
dziej oczywiste sa straty w uktadzie ruchu. Tkanki kostne i mie$niowe stajg sie coraz
bardziej stabe i podatne na uszkodzenia. Utrata tkanki mie$niowej i thuszczowej wiaze
sie z kolei z problemami w termoregulacji. Osoby z anoreksjga maja obnizony prég tole-
rancji na zimno i ciepto, a na ich ciele pojawia sie charakterystyczny meszek, zwany la-
nugo, a w efekcie tkanka skdrna, wtosy i paznokcie sg wysuszone, mato elastyczne oraz
kruche i wrazliwe na uszkodzenia. W uktadzie pokarmowym charakterystyczne jest
wystepowanie boléw zotadkowych, zapar¢ oraz biegunek. W jamie ustnej pojawiaja
sie zmiany chorobowe, obrzeki $linianek czy nadzerki w obrebie przetyku. Innymi ne-
gatywnymi skutkami sg bdle gardta, prochnica zebéw, odwodnienie organizmu, skur-
cze mie$ni, omdlenia, uczucie zimna czy charakterystyczne rany na dtoniach, ktére sa
wywotywane probami wywotania wymiotéow [10]. W uktadzie sercowo-naczyniowym
wystepuja spadki ci$nienia tetniczego krwi, spadki tetna, anemia, kotatanie serca czy
arytmie. Wystapi¢ réwniez moze zanik mie$nia sercowego. W uktadzie rozrodczym
charakterystyczne jest zanikanie miesigczkowania. Dodatkowo obserwuje sie zmniej-
szenie rozmiaru jajnikow oraz macicy [10].

W sferze psychicznej, w przebiegu anoreksji, dochodzi do wielu szkodliwych skut-
kéw. Osoby z zaburzeniem maja problemy natury poznawczej tj. ostabiona zostaje
pamie¢, zaburzona jest koncentracja, a takze zanika zdolno$¢ uczenia sie. Anoreksja
wiaZe sie z problemem, jakim jest depresja. Wystepuja wahania nastroju, bezsennos¢,
wycofanie z kontaktéw ze znajomymi, a nawet z rodzing. Depresja w anoreksji zwykle
ustepuje po odpowiednim dozywieniu [10,1]. W tym miejscu warto jednak przywota¢
statystyki: badania wskazuja, Zze mysli samobdjcze ujawnia sie u okoto potowy oséb
z tym zaburzeniem, natomiast co dziesigta osoba podejmuje taka préobe [1]. Samoboj-
stwa wsrod os6b chorujacych na anoreksje stanowia az ok. % (sic!) wszystkich zgonow.
Najczesciej wymienianym w literaturze czynnikiem ryzyka jest poddanie przymusowej
hospitalizacji, co wigze sie z poczuciem utraty kontroli oraz bezradno$cia [5,1]. Wsrod
czynnikéw “wyzwalajgcych” wymienia sie choroby somatyczne i psychiczne, strate bli-
skiej osoby (np. rodzica) czy uzaleznienie od narkotykéw.
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Osoby dotkniete anoreksjg majg tendencje do izolowania sie, unikania kontaktow
spotecznych “face to face”. Aby jednak podejmowac¢ te kontakty w sposdb niebezpo-
$redni, osoby te kontaktowaé sie moga z innymi osobami stosujacymi podobna “die-
te”. Z tego powodu interesujg sie np. Portalami internetowymi, ktére sa zbiorowiskiem
0s6b o podobnych pogladach i przekonaniach, co jest o tyle niebezpieczne, ze tylko
wywotuje efekt potwierdzenia u osoby dotknietej anoreksja.

Zdrowotnych skutkéw natury psychologicznej oraz organicznej w przebiegu ano-
reksji jest znacznie wiecej, jednak wielo$¢ problemoéw zdrowotnych zwigzanych z za-
burzeniem jest tak wiele, Ze mozna napisac¢ na ten temat catg prace. Powyzej przedsta-
wione zostaly gtéwne i najczesciej wymieniane skutki zdrowotne.

Diagnoza i leczenie anoreksji

Diagnozowanie anoreksji wsrdd dzieci i adolescentéw nie jest tatwym zadaniem. Roz-
poznanie zaburzenia u dzieci rézni sie od diagnozowania zaburzenia u dorostych,
a gtbwnym powodem jest to, Ze objawy u dzieci sa mniej wyraziste, a co za tym idzie,
trudniejsze do wychwycenia dla niezaznajomionych z tematem os6b (np. rodzicow).
Wazne zatem jest, aby posiada¢ pewng wiedze w tym zakresie, a w przypadku podej-
rzen zgtosic sie z dzieckiem do odpowiedniego specjalisty.

Kryteria diagnostyczne jadtowstretu psychicznego wedtug europejskiej klasyfikacji
ICD-11 przedstawi¢ mozna w nastepujgcy sposob:

Niska masa ciata w odniesieniu do wzrostu, wieku oraz stadium rozwojowego, kto-
ra nie jest skutkiem innych choréb lub deficytu pozywienia. Warto$¢ wskaznika Body
Mass Index (BMI) ponizej 18,5 kg/m? - doro$li, wartosci ponizej 5. centyla - dzieci.

W parze z niska masg ciata idg zachowania majace na celu zapobieganie przybiera-
niu masy i mogg obejmowac: ograniczenie zuzycia energii (ograniczenie przyjmowania
pokarmow), przeczyszczanie (prowokacja wymiotdw, stosowanie w nadmiernej ilosci
Srodkéw przeczyszczajacych). Zwykle zwigzane sa z lekiem przed wzrostem wagi.

Niska masa ciata/jego ksztatt maja nadrzedne znaczenie w samoocenie badz takze
masa ta postrzegana jest niewtasciwie jako prawidtowa, a nawet nadmierna [11].

Amerykanska klasyfikacja DSM-5 jako kryteria okres$la z kolei:

Zbyt niska podaz energii wzgledem potrzeb organizmu, w wyniku ktérej wystepuje
niska masa ciata (z uwzglednieniem wieku, krzywej rozwoju, ptci oraz stanu zdrowia).

Znaczne obawy przed wzrostem wagi/przytyciem lub utrzymywanie sie zachowan
dazacych do zmniejszenia masy, zwtaszcza kiedy jest ona niedostateczna.

Nieprawidlowe postrzeganie masy/ksztaltu ciala, samoocena silnie uzalezniona od
masy/ksztattu ciata, konsekwentny brak postrzegania zbyt niskiej masy ciata w kate-
goriach problemu.

W DSM-5 zawarte jest rowniez okreslenie remisji zaburzenia jako cze$ciowe oraz
petne. CzeSciowa remisja anoreksji ma miejsce wtedy, gdy przez dtuzszy czas - blizej
w klasyfikacji nieokres$lony - kryterium A nie zostato spetnione, jednak kryterium B
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oraz C spelnione pozostawaty. Petna remisja ma miejsce wtedy, gdy zadne z trzech kry-
teriow nie zostato spetnione w dtuzszym okresie - w tym przypadku, réwniez blizej
nieokreslone.
Powyzsza klasyfikacja okresla réwniez nasilenie zaburzenia i dzieli je na: tagodne
(BMI ponizej 17 kg/m?, umiarkowane (w przedziale wartosci BMI 16-16,99 kg/m?,
cigzkie (pomiedzy 15-15,99 kg/m?) oraz bardzo cig¢zkie (ponizej 15 kg/m?) [2].
Leczenie zaburzen odzywiania nie nalezy do tatwych proceséw. Zaburzenie odzy-
wiania jakim jest anoreksja opiera¢ sie musi na dobrej i terapeutycznej relacji pacjen-
ta ze specjalistami oraz rodzina. Praca z takimi pacjentami okreslana jest jako trud-
na, bywa, zZe frustrujaca, a takze nieprzewidywalna. Przyczyny tego stanu rzeczy lezg
w etiopatogenezie zaburzenia - gteboko zakorzenione konflikty wewnetrzne, czesto
wieloletnie problemy w relacjach z najblizszymi, egosyntonicznos¢ wzgledem stanu
w jakim pacjent sie znajduje (inaczej: subiektywne postrzeganie swojego stanu jako
akceptowanego/pozadanego), a takze patologiczne zaprzeczanie wystepowaniu cho-
roby oraz opoér na jakiekolwiek zmiany. Anoreksja jest samonapedzajaca sie choroba
“btednego kota” ze wzgledu na czynniki podtrzymujgce dziatanie tego procesu. Czesto
okazuje sie, Ze chorobe nalezy leczy¢ dwutorowo: farmakologicznie oraz psychotera-
peutycznie. Nurtéw psychologicznych jest wiele i kazdy z nich rézni sie od innego zato-
zeniami teoretycznymi. Te zostang wymienione i opisane w dalszej czeSci pracy.
Postepowanie medyczne wynika z faktu, Ze osoby chorujace na anoreksje czesto po-
trzebujg interwencji specjalistéw z zakresu medycyny. Liczne powiktania choroby wy-
nikajgce z wymienionych w poprzednim podrozdziale skutkéw zdrowotnych anoreksji
w konficu musza sie wigza¢ z potrzeba interwencji. Hospitalizacja ma na celu leczenie
objawowe, polegajace na dozywieniu, przywrdcenie organizmowi stanu homeostazy
poprzez uzupetnienie brakdw, podawaniu lekow oraz na przeciwdziataniu odwodnie-
niu, a w najgorszym przypadku $mierci w wyniku powiktan. Leczenie szpitalne stosuje
sie rowniez w przypadku wystepowania depresji z tendencjami samoboéjczymi. Szpital
pozwala na odizolowanie chorego od srodowiska podtrzymujacego zaburzenie, ktd-
rym zwykle jest dom, szkota czy grupy znajomych. Dodatkowo w takiej sytuacji mozna
kontrolowac i ocenia¢ sposéb zywienia, weryfikowa¢ btedy, preferencje zywieniowe
chorego oraz jego rodziny.

Tabela 2. Kliniczne powiktania jadtowstretu psychicznego [12]

Kliniczne powiklania anoreksji

Stan Objawy Konsekwencje

Hipoglikemia Glikemia na czczo <70 mg/dl Zawroty glowy, dezorientacja,
drgawki, utrata przytomnosci

Hipokaliemia i hipomagnezemia K <2,5 mmol/l Zaburzenia rytmu serca, oslabienie
mieéni, rabdomioliza, niewydol-
no$¢ oddechowa
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Kliniczne powiklania anoreksji

Stan Objawy Konsekwencje

Hipofosfatemia Fosforan <1 mg/dl Zwiazany z zespolem ponownego
odzywienia; moze powodowacza-
burzenia rytmu serca

zaburzenia rytmu serca

Niedocisnienie i bradykardia Tetno <60 uderzen na minute, Omdlenia, upadki, bol w klatce
ci$nienie krwi <90/60 mmHg piersiowej, a w cigzkich przypad-
kach zatrzymanie akcji serca
Naduzywanie srodkéw wymiot- Duszno$¢, zmeczenie Niewydolnos¢ serca, rabdomioliza
nych
Ciezkie odwodnienie Suche blony sluzowe, tachykardia, | Drgawki, uszkodzenie nerek,
utrata napiecia skory $pigczka

W psychoterapii zaburzen odzywiania najcze$ciej dziata sie w nurcie terapii beha-
wioralno-poznawczej (CBT). Ta oraz inne stosowane w przebiegu anoreksji terapie sg
dziataniami opartymi na dowodach naukowych. Srodowisko naukowe uwaza je za naj-
bardziej skuteczne [4]. Cechujg sie tym, Ze majg na celu przywrocenie kondycji fizycz-
nej z jednoczesnym monitorowaniem stanu organizmu pacjentki (m.in. wagi). Dodat-
kowo zawieraja psychoedukacje, a takze planowanie jadtospisu. Terapie te powstaty
na potrzeby leczenia ambulatoryjnego, a ich czas trwania to co najmniej 8 miesiecy.
Szczegdbly dotyczace stosowania terapii przedstawia brytyjski narodowy instytut NICE
(Nationallnstitute for Health and Clinical Excellence). Metaanalizy wskazuja, ze w le-
czeniu dzieci i nastolatkdw z anoreksjag metoda wiodaca jest FBT (family-basedtreat-
ment). Badania wskazujg, Ze rodzina w procesie zdrowienia petni bardzo wazng role,
a wilaczenie jej w ten proces we wczesnych etapach choroby zwieksza szanse trwatych
zmian pozytywnych [4].

Rdzeniem jadtowstretu psychicznego jest nadmierne przywigzanie do aspektu
ksztattu i masy ciata. Skutkuje to rygorystycznymi dietami, co z czasem prowadzi do
znacznego spadku masy ciata, a towarzyszy temu wiele skutkéw w sferze psychospo-
tecznej, jak np.: kontrola stanu wtasnego ciata czestym wazeniem sie, kontrola wizu-
alna w lustrze, uporczywe mysli dotyczace wtasnego ciata oraz alienacja spoteczna,
a takze w sferze somatycznej, jak chociazby zwiekszenie uczucia sytosci. Terapie opar-
te na teorii CBT wskazuja na to, jak bardzo intensywny jest lek przed wzrostem masy
ciata i zmianami jego ksztattu. Dodatkowo bierze sie pod uwage cechy indywidualne
jednostki jak np. perfekcjonizm oraz stres interpersonalny, poczucie presji (np. do-
kuczanie w szkole, wymagania szczuptosci od srodowiska) oraz tworzenie pewnego
przekazu w przestrzeni spotecznej (szczuptos¢ jako wyznacznik piekna). Czynniki te
podtrzymujg zaburzenie wzajemnie na siebie oddziatujgc. Terapia skupiajaca sie na
procesach podtrzymujacych to CBT-E (wzmocniona CBT). Ma na celu prace przede
wszystkim nad procesami poznawczymi. Na terapie sktada sie 20 sesji terapeutycz-
nych (20 tygodni), podzielone na 4 stadia, ktére r6znig sie czesto$cia wystepowania
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sesji oraz celami. Terapie w takim wymiarze czsowym stosuje sie u oséb z wartoscia
wskaznika BMI powizej 17,5 kg/m? U os6éb w przedziale pomiedzy 15-17,5 kg/m?
wskazane jest stosowanie czterdziestotygodniowego programu terapii (40 sesji).

W leczeniu jadtowstretu psychicznego bardzo istotna jest rola psychoedukacji oraz
planowania spozywania positkow. Niezastapiona w tym przypadku jest rola dietety-
ka, ktéry ma za zadanie przeprowadzi¢ wywiad zywieniowy, zaplanowa¢, kontrolowa¢
i konsultowac¢ z zespotem terapeutycznym ilos¢ i czesto$¢ spozywania positkow. Le-
czenie niedozywienia polega na dostarczeniu wszelkich niezbednych dla organizmu
mikro i makroelementéw, budulca jakim jest biatko, energii w postaci weglowodandw,
thuszczy, a takze wody i elektrolitéw. Zywienie pacjenta odbywa¢ sie moze na dwa spo-
soby: droga enteralng i/lub parenteralna. U pacjentéw, u ktérych wystepuje znaczne
wyniszczenie w organizmie stosuje sie pewny okreslony sposéb postepowania, ktory
ma na celu zmniejszy¢ ryzyka wystapienia tzw. refeedingsyndrome (zesp6t ponownego
odzywiania). U os6b z BMI ponizej 14 kg/m? na poczatek zaleca sie stosowanie die-
ty o kalorycznos$ci 10 kcal/kg masy ciata. Nastepnego dnia terapii mozna zastosowac
diete o kaloryczno$ci zwiekszonej o 5 kcal/kg masy ciata. Taka kaloryczno$¢ zaleca sie
kontynuowa¢ do czwartego dnia terapii. W pigtym dniu zalecenia moéwia o zwieksze-
niu kalorycznosci diety o 20-30 kcal/kg masy ciata. W okolicach 6smego dnia kalo-
ryczno$¢ mozna zwiekszy¢ o kolejne 30 kcal/kg masy ciata [4]. Celem jest powrdét do
odpowiedniej dla danej osoby kalorycznosci diety. Na kazdym z wyzej wymienionych
etapéw dietetyk wraz z zespotem terapeutycznym bacznie powinni obserwowac stan
pacjenta na wypadek wystapienia niepozadanych zmian. Powyzszy przyktad postepo-
wania pokazuje jak wazne jest umiejetne dostosowanie diety do pacjenta oraz jak waz-
nym komponentem zdrowienia jest odpowiednie zywienie pacjenta.

Edukacja rodzinny pacjentki na temat anoreksji

Rola pielegniarek i pielegniarzy w procesie leczenia dziecka cierpigcego na jadtowstret
psychiczny jest bardzo istotna. W warunkach szpitalnych to wtasnie ta grupa specja-
listdbw najczesciej ma kontakt z pacjentami oraz ich rodzinami. Edukacja rodziny na
temat anoreksji nie jest prostym zadaniem, wymaga bowiem odpowiedniej wiedzy na
temat choroby, a takze umiejetnosci spotecznych, ktére sg niezbedne w kontakcie z ro-
dzing. Edukacja polega przede wszystkim na wyjasnieniu czym jest anoreksja, jakie sg
jej przyczyny i skutki, jak radzi¢ sobie w sytuacji choroby u dziecka, gdzie sie zgtaszac
w razie problemow oraz wielu innych aspektéw, ktére dotycza miedzy innymi zwigzku
choroby z funkcjonowaniem rodziny. Wazne jest podkreslenie w rozmowie, Ze szcze-
gblnie wazne jest odpowiednie wsparcie dziecka ze strony rodziny. W komunikacji
z rodzing dziecka chorujacego na anoreksje nalezy wykazywac sie otwartoscig, empa-
tig, zrozumieniem oraz wsparciem. Jest to fundament skutecznej komunikacji niezbed-
nej w edukacji. Taka samg postawa powinna sie takze wykazywac rodzina wzgledem
dziecka. Osoby chorujace na zaburzenia odzywiania czesto odczuwajg samotnos¢ oraz
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bezradnos¢, dlatego wazne jest, aby personel medyczny i rodzice wspierali dziecko po-
przez okazywanie troski, ciepta oraz budowaniu poczucia bezpieczenstwa.

Pierwszy kontakt pielegniarki/pielegniarza z rodzing pacjenta jest kluczowym mo-
mentem, bowiem od tego zalezy, jak przebiega¢ bedzie dalsza cze$¢ wspétpracy w pro-
cesie leczenia dziecka. Rodzice musza czu¢, Ze maja do czynienia z profesjonalistg, co
wzbudza autorytet i zaufanie. Postawa wzgledem rodzicdw powinna by¢ petna szacun-
ku wobec ich indywidualnosci, pogladéw czy ich wtasnych do$wiadczen. W kontakcie
wazna jest takze uwaga, cierpliwo$¢, jak rowniez otwarto$¢ na liczne pytania ze strony
rodzicéw.

Umiejetnos¢ podejmowania kontaktu z rodzing jest kluczowa w procesie leczenia
mtodego pacjenta. Rozmowa taka powinna opierac sie na pewnych og6lnych zasadach
skutecznej komunikacji. Wazne jest zatem, aby w komunikacji zweryfikowac i przeana-
lizowa¢ pewne czynniki mogace mie¢ wptyw na komunikacje. Sg to m.in.: mity, prze-
konania i wyobrazenia zwigzane z chorobg i procesem leczenia pacjenta, nastawienie
emocjonalne rodziny, spéjnos¢ rodziny i pacjenta wzgledem choroby oraz procesu
leczenia, sprawnos¢ w komunikacji czy stopien rozumienia terminéw/zagadnien me-
dycznych [13].

Rodzina pacjenta najczes$ciej jest zainteresowana biezgcymi informacjami na temat
stanu zdrowia pacjenta, przewidywaniami i szansami na wyzdrowienie, edukacjg na
temat choroby, wsparciem w momentach obaw i leku, wspéipraca w leczeniu dziec-
ka, wsparciem w komunikacji z dzieckiem, a takze terapig rodzinng. Podczas eduka-
cji rodziny warto swéj przekaz wesprze¢ materiatami edukacyjnymi, ktére wyjasniaja
podstawowe kwestie zwigzane z jadtowstretem psychicznym, a takze odpowiadaja na
najczestsze pytania rodzicéw.

Czynnikami zaktdcajacymi komunikacje z rodzing sa m.in.:

— Sytuacja zyciowa rodzinny pacjenta

— Konflikty wewnetrzne w rodzinie

— Lek rodziny przy zadawaniu pytan specjaliscie (np. przed kompromitacja z nie-

wiedzy)

— Roéznice w przekonaniach pomiedzy rodzing a pacjentem, a takze pomiedzy rodzi-

ng a specjalista

— Roznice kulturowe i Srodowiskowe [13].

Rozmowa z rodzing powinna zatem opierac sie na zasadach skutecznej komunikacji.
Pielegniarka i pielegniarz powinni:

— By¢ sp6jni w komunikacji, zaré6wno na poziomie werbalnym, jak i niewerbalnym

— Uzywac jezyka zrozumiatego dla rodziny (dostosowywac¢ do mozliwosci odbiorcy

przekazu, np. unikajgc skomplikowanej terminologii medycznej)

— Udziela¢ informacji niezbednych rodzinie

—  Wyjasnia¢ wszelkie kwestie niezrozumiate dla rodziny, w celu unikniecia wysta-

pienia zbednego niepokoju czy obaw u rodziny

— Wykazywac troske i zrozumienie [13].
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Zakres opieki piel¢gniarskiej sprawowanej nad dzieckiem z anoreksja

Zgodnie z prawem wykonywanie zawodu pielegniarki polega¢ ma udzielaniu $wiad-
czen zdrowotnych. Opieka pielegniarska to przede wszystkim rozpoznawanie potrzeb
pacjenta oraz probleméw pielegnacyjnych, planowanie i sprawowanie opieki oraz edu-
kacja zdrowotna. Najwieksza skutecznos¢ terapii pacjentéw z anoreksja wystepuje,
gdy pacjentem opiekuje sie zespot specjalistéw ztozony m.in. z lekarzy, pielegniarek
i pielegniarzy, dietetykéw, psychologéw i terapeutow. Kazdy specjalista w zespole spet-
nia funkcje, ktére skupiaja sie na konkretnym aspekcie zycia chorego. Zakres opieki
sprawowany przez zespot pielegniarski polega¢ ma na poznaniu istoty choroby, zmo-
tywowaniu pacjenta do wspotpracy w wychodzeniu z choroby, zmniejszaniu leku pa-
cjenta przed przybraniem na wadze, uzyskaniu racjonalnego oceniania wagi i ksztattu
ciata, a takze zmienianiu zachowania [14].

Problemy pielegnacyjne najczesciej spotykane w opiece nad osobami z jadtowstre-
tem psychicznym to m.in.:

— Zaprzeczanie istnieniu choroby i odrzucanie pomocy

— Lek pacjenta (zwtaszcza mtodego) przed hospitalizacja oraz brak poczucia bez-

pieczenstwa w poczatkowym okresie leczenia

— Obnizone poczucie wlasnej wartosci

— Stosowanie $rodkéw przeczyszczajacych i/lub unikanie przyjmowania pokar-

mow

— Silny lek przed przybraniem na wadze

— Trudnosci w komunikacji, izolowanie sie od innych, alienacja

— Brak zrozumienia pomiedzy chorym a rodzing

— Poczucie wstydu

— Nieuczestniczenie w procesie leczenia, unikanie

— Stany depresyjne

Ryzyko wystgpienia zaburzen w funkcjonowaniu organizmu, ktére moga skonczy¢
sie nawet zgonem (przyczyna jest gtodzenie sie, co w 10% przypadkéw z zaburzeniami
somatycznymi konczy sie $miercia) [14].

Celem opieki pielegniarskiej jest przeciwdziatanie negatywnym skutkom powsta-
tych problemoéw. Kiedy pacjent zaprzecza chorobie i odrzuca pomoc, zespét pielegniar-
ski ma za zadanie spowodowac¢ zwiekszenie wgladu przez chorego oraz naktonienie
go do wspotpracy ze specjalistami. Aby zrealizowac ten cel nalezy nawiazac¢ i utrzy-
mywac kontakt z chorym, empatycznie i aktywnie stucha¢ chorego bez oceniania oraz
pomniejszania jego uczuc¢ i problemoéw, zdoby¢ zaufanie pacjenta, edukowac pacjenta
w zakresie racjonalnej oceny wagi wtasnego ciata (przedstawienie i nauka wskaznika
BMI), a takze spowodowac¢ zaangazowanie w proces leczenia poprzez konsultowanie
potencjalnych zmian oraz wspdlne rozwigzywanie problemoéw. Kiedy pacjent odczuwa
lek z powodu hospitalizacji nalezy realizowac cel jakim jest zmniejszanie poziomu leku
m.in. poprzez: opieke od samego poczatku (izba przyjec¢), obserwacja pacjenta i po-
moc w przypadku obaw, ciepte przywitanie pacjenta na oddziale, zapoznanie z perso-
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nelem medycznym, przedstawienie topografii oddziatu, poinformowanie o mozliwosci
kontaktu z bliskimi. W pracy z pacjentem nalezy sie wystrzegac oceniania i obwiniania
chorych, nalezy pozwoli¢ na swobodna wypowiedz, a takze by¢ gotowym na zadawanie
pytan. Ma to na celu zwiekszenie poczucia bezpieczenstwa pacjenta. Pacjenci z ano-
reksja unikajg przyjmowania pokarméw oraz stosuja rézne metody majace na celu
przeczyszczenie organizmu (pozbycie sie “nadmiernej” wagi). Pomoc pacjentowi po-
lega na uswiadamianiu o istocie racjonalnego odzywiania, a takze obserwacji chorego,
rozmowie z pacjentem, dokumentowaniu przyjmowanych positkéw i ptynéw oraz do-
kumentacji wypréznien. Kiedy pacjent odmawia przyjmowania positkéw celem zespo-
tu pielegniarskiego jest zapewnienie odzywienia pacjentowi poprzez: rozmowe zache-
cajacy i informujaca o koniecznosci jedzenia, proponowanie urozmaiconych positkéw,
niestosowanie metody karania, a wrecz przeciwnie, okazywania zrozumienia. Podczas
spozywania positkow nalezy by¢ przy pacjencie, aby obserwowac proces spozywania
positkéw. Zdarza sie rowniez, Ze pacjent w ogole nie przyjmie positkow z wtasnej woli.
W takich przypadkach, zdarza sie, ze nalezy zastosowac ostateczng metode, czyli zato-
zenie sondy, przez ktorg podaje sie pokarm.

Jednym z najwazniejszych zadan zespotu pielegniarskiego jest zapobieganie zagro-
zeniom dla Zzycia pacjenta, ktére wynika z unikania przyjmowania pokarmu. W takiej
sytuacji kluczowe jest:

— Podawanie ptyn6éw zapobiegajgc w ten sposéb odwodnieniu

— Prowadzenie obserwacji, kontrola paramentéw zyciowych, stosowanie wskazni-

ka BMI

— Obserwacja i dokumentacja spozywanych positkow

— Obserwacja cato$ciowa pacjenta pod wzgledem somatycznym, psychicznym czy

w funkcjonowania spotecznego
— Zalozenie sondy Zotadkowej przy nieprzyjmowaniu pokarméw (po konsultacji
z lekarzem) [15].

Obserwacja i kontrola pacjenta maja bardzo duze znaczenie w przypadku leczenia
zywieniowego, przede wszystkim w trakcie spozywania pokarméw - ilo$¢ i czas trwa-
nia positkéw, wystepowanie niepozadanych zachowan, jak np. ukrywanie jedzenia,
dawanie go innym pacjentom, ale takze wywotywanie efektow przeczyszczajacych.
U pacjenta hospitalizowanego brak przyjmowania pokarmu moze by¢ efektem prote-
stu przeciwko $rodowisku zewnetrznemu (rodzinie, personelowi medycznemu itd.)
w celu zwrécenia na siebie uwagi, wymuszenie zainteresowania czy po prostu z po-
trzeby zdobycia poczucia samodecydowania o sobie i niezaleznosci [15].

Personel pielegniarski uczestniczy w uktadaniu planu terapeutycznego, ktérego ce-
lem jest zmiana postrzegania swojego ciala przez pacjenta oraz poprawa funkcjono-
wania psychospotecznego. Po przebyciu terapii anoreksji, mtodzi pacjenci z zaburze-
niami postrzegania wlasnego ciata zmieniajg swoja perspektywe i oceniajg swoje ciato
lepiej [16]. Stosujac psychoedukacje oraz rozmowy z pacjentem dazy¢ powinno sie do
zmiany postawy wobec jedzenia, a takze do zmotywowania do wspotuczestniczenia
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w procesie terapii. Przekazywac¢ powinno sie wiedze na temat istoty choroby, jej przy-
czyn i konsekwencji dla zdrowia, wyjasniac jakie znaczenie ma przyjmowanie poszcze-
gblnych sktadnikéw odzywczych, edukowa¢ na temat higieny osobistej, zacheca¢ do
uczestniczenia w zajeciach relaksacyjnych, ktérych gtéwnym celem jest redukowanie
leku wystepujacego powszechnie u pacjentow z jadtowstretem psychicznym [15].

Whnioski

1. Nastoletnia pacjentka z jadtowstretem psychicznym wymaga kompleksowej po-
mocy. Pacjentka poza oczywistym ostabieniem organizmu i problemami natury
fizycznej, np. zawrotami gtowy, nieprzyjemnymi odczuciami z ciata, zaburzeniami
hormonalnymi, zaburzeniami rytmu serca, zaburzeniami hormonalnymi, boryka
sie takze - co wydaje sie nawet bardziej istotne - z problemami natury psycholo-
gicznej. Problemy te to m.in.: zaburzenie obrazu wtasnego ciata i postrzeganie go
w negatywnym $wietle, niskie poczucie wtasnej warto$ci, rozdraznienie, izolacja
spoteczna, obnizony nastrdj, lek czy niskie poczucie bezpieczenstwa.

2. Kazdy cztonek zespotu terapeutycznego ma swojg bardzo wazna role w procesie
zdrowienia pacjentki i bez odpowiedniej wspdétpracy personelu proces ten be-
dzie znacznie utrudniony. Kluczowa jest w tym przypadku wspotpraca wielu spe-
cjalistow tj. lekarzy, pielegniarek, psychologéw czy dietetykéw. W procesie zdro-
wienia nalezy zadbac¢ o poczucie bezpieczenstwa pacjentki. Komfort psychiczny,
przyjazna atmosfera, autentyczne i empatyczne podejscie do pacjentki - aspekty
te sa kluczowe i niezbedne.

Rola pielegniarki w procesie zdrowienia pacjentki jest niezastgpiona. Dzieki swo-
jemu wyksztatceniu i do$wiadczeniu pielegniarka jest przygotowana do pracy z roz-
nymi przypadkami. Zakres dziatan pielegniarki nie ogranicza sie do oczywistych kwe-
stii jakimi sg pomiary podstawowych paramentéw zyciowych, wykonywanie iniekcji,
monitorowanie i dokumentowanie wykonywanych czynnosci itp. Zakres ten obejmuje
rowniez dbanie o komfort psychiczny pacjentki, monitorowanie jej zachowania, wy-
chwytywania niepokojacych zachowan i podejmowanie w pore odpowiednich dziatan,
a takze bardzo istotna edukacja pacjentki i rodziny.

Poza personelem medycznym, wazng role w tym aspekcie pelni rodzina pacjentki.
Musza oni posiada¢ niezbedna wiedze na temat choroby z jakg mierzy sie ich cérka,
wiedzie¢ jak komunikowac sie z dzieckiem, a takze jakie zachowania sprzyjaja w pro-
cesie zdrowienia.
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